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SOLICITUD DE VERIFICACIÓN DE ANTECEDENTES DE EMPLEADOS 
 

Fecha de entrega _______/_______/_______  

Nombre del Solicitante: ____________________________________________ 

Dirección Residencial: _____________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

Dirección Postal: _____________________________________________________________  

Número de Teléfono Solicitante: ______-_____ -_______     Seguro Social: ______-______-________ 

Favor de marcar en el encasillado que aplique: 

Por los pasados 5 años he residido exclusivamente en Puerto Rico 

Por los pasados 5 años he residido en Estados Unidos, específicamente en el estado de: 
__________________________. 

Por los pasados 5 años he residido fuera de Puerto Rico específicamente en el país de: 
__________________________. 

 
Nombre de Entidad: (si aplica) ______________________________Teléfono: ________-______-______ 
 
Tipo de Servicio: 

Centro de Cuido Licenciado 

Hogar Licenciado 

Hogar Exento no Familiar   
 
Puesto, parentesco o función: ______________________________________ 
 
Documentos adjuntos a esa solicitud: 

Verificación de Antecedentes Penales de PR               Fecha de Emisión: ______/______/______ 

Verificación de Antecedentes Penales de USA            Fecha de Emisión: ______/______/______ 

Certificación de Registros de Ofensores Sexuales      Fecha de Emisión: ______/______/______ 

Identificación (1): _____________________________#_______________________________ 

Identificación (2): _____________________________#_______________________________ 
 

 


